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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Nommé interne des hôpitaux au concours de 1910, nous n’avons pu 
entreprendre de travail scientifique un peu suivi qu'en 1919. Le service 
militaire d'abord, la guerre ensuite nous ont maintenu pendant 7 ans 
sous les drapeaux, dans des conditions bien peu favorables à toute 
recherche scientifique. 

En 1915 et 1916, nous avons pu cependant publier quelques notes de 
chirurgie de guerre; mais dans les années qui suivirent, chef d’équipe 
chirurgicale à l’Ambulance automobile n° 5, nous dûmes fournir d’une 
manière presque continue un labeur opératoire écrasant qui absorba tout 
notre temps et toutes nos forces. Au surplus, tous les documents que 
nous avions pu amasser au jour le jour furent détruits par un incendie, 
sur le front, en mars 1918. 

Notre premier travail de quelque importance nous fut inspiré par 
M. le Professeur Legueu, dont nous étions l’interne. Dans un premier 
mémoire, publié dans les Archives de la Clinique Necker sous le titre : 
« La néphrectomie sur la Constante », mémoire basé sur 155 observations 
du service, nous avons établi et précisé le» indications que peut fournir la 
constante d’Arobard en vue de la néphrectomie, notamment dans les cas 
où le cathétérisme des uretères est impossible. 11 s’agissait d’une méthode 
nouvelle qui a soulevé de nombreuses discussions dans les sociétés d’uro¬ 
logie. En 1922, enrichi de nouveaux documents, nous avons publié, dans 
le Journal d'Urologie, une mise au point de la question, basée sur 
631 néphrectomies. 

Nos études portèrent ensuite sur la chirurgie générale. Nous fûmes par¬ 
ticulièrement attiré par la chirurgie du diaphragme et des hypocondres. 
Une série de recherches cadavériques poursuivies avec notre maître 
Anselme Schwartz nous montra les avantages, pour accéder à ces régions 
difficiles, d’une incision particulière qui, sans trop de délabrement, donnât 
un jour suffisant tout à la fois sur la cavité thoracique et sur la cavité 
abdominale. C’est ainsi que nous fûmes amené à préconiser une thoraco-. 










I. — ÉTUDES SUR LES HERNIES 
DIAPHRAGMATIQUES 


l'> Un cas de hernie diaphragmatique (en collaboration avec 

Pierre Legrain et Georges Richard). Paris Médical , T. VI, n° 7, 

12 février 1916 (5 pages, 4 figures). 

Le 4 août 1915, dans une ambulance de la IV e armée, en Champagne, 
le hasard nous mit en présence d’un cas de hernie diaphragmatique étran¬ 
glée, le premier qui fui publié pendant celle guerre. 

Il s’agissait d’une hernie tardive, secondaire à une plaie thoraco-abdo¬ 
minale reçue 11 mois avant. 

Nous fîmes le diagnostic grâce aux signes suivants : 

1° Notion d’une blessure ancienne de la base du thorax. 

2° Apparition brusque et simultanée de symptômes digestifs d’occlu¬ 
sion et d’un syndrome thoracique ressemblant à un pneumothorax. 

3° Énormité de la voussure thoracique, telle qu’on en voit exception¬ 
nellement dans le pneumothorax. 

4° Caractères du tympanisme thoracique : inégal suivant les endroits, 
variable dans le temps. 

5° A l’écran radioscopique, présence de deux ombres liquidiennes dis¬ 
tinctes (fig. 4). 

Le blessé était malheureusement dans un état tel qu’il succomba au 
bout de quelques heures sans que nous ayons pu intervenir. 

L’autopsie nous montra que l’estomac, l’angle gauche du côlon, le 
grand épiploon étaient herniés dans la plèvre gauche, étranglés au niveau 
de la plaie diaphragmatique ancienne (fig. 1, : 2, 3). 

Cette observation fut pour nous le point de départ d’une série de 
travaux sur la hernie diaphragmatique. 

2° Traitement des hernies diaphragmatiques (en collaboration 

avec M. Anselme Schwartz). Paris Médical , T. IX, n° 35, 30 août 1919, 

p. 162-165 (3 figures). 
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qui a multiplié les cas de hernies traumatiques, et ensuite grâce à 
l’emploi de plus en plus répandu de la radioscopie. 

Après avoir rappelé les notions pathogéniques indispensables concer¬ 
nant d’une part les hernies congénilales, d’autre part les hernies trau¬ 
matiques, nous donnons une étude anatomique de l’affection. Aux notions 
classiques nous ajoutons la suivante, particulièrement intéressante pour 
lé chirurgien : c’est qu’à l’inverse de la hernie congénitale, la hernie trau¬ 
matique est le plus souvent une hernie irréductible, à cause des adhé¬ 
rences qui unissent les organes herniés entre eux, au diaphragme, au 

La hernie diaphragmatique pouvant s’observer à tous les âges, nous 
donnons une description succincte de la forme du nouveau-né, qui mlé* 
resse les accoucheurs, et passons à la description de la hernie diaphrag¬ 
matique de l’adulte. 

Nous donnons une étude détaillée des symptômes fonctionnels que l’on 
peut observer : douleurs, troubles gastriques, intestinaux, pulmonaires et 
cardiaques, ainsi que des signes physiques, qui simulent tantôt l’épanche¬ 
ment pleural, tantôt le pneumothorax. Nous insistons sur ce fait capital 
que tous ceS signes sont généralement influencés par la position du malade 
et par l’état de vacuité ou de réplétion gastrique. 

Au sujet de l’évolution, nous faisons remarquer son extrême variabi¬ 
lité suivant les cas, puisque certains Sujets atteignent un âge avancé sans 
présenter aucun trouble, alors qu’ils ont une hernie depuis leur nais¬ 
sance, et que, chez d’autres, au contraire, la hernie entraîne rapidement 

La hernie diaphragmatique peut causer la mort de plusieurs manières : 
par syncope, par accès de suffocation, par dénutrition. Elle peut être le 
point de départ d’un certain nombre de complications dont la plus fré¬ 
quente est l’étranglement. 

A propos-des formes cliniques, qu’on pourrait multiplier à l’infini, nous 
insislons sur les caractères un peu particuliers qui dépendent de la variété 
pathogénique : les hernies congénitales sont en général peu ou pas dou¬ 
loureuses; petites, elles restent latentes; volumineuses, elles donnent 
surtout des troubles cardio-pulmonaires. Les hernies traumatiques, au 
contraire, celles qui apparaissent plus ou moins longtemps après une 
plaie thoraco-abdominale, sont des formes douloureuses, avec troubles 
digestifs intenses, amaigrissement rapide. 

un cas (congénital), mais qui sont des raretés, nous donnons une courte 
étude des hernies de la périphérie du diaphragme, dites intercostales, 
dont nous avons également observé un cas. 
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se comptent les plus beaux-Succès opératoires : diagnostic précis, inter¬ 
vention préparée, faite au jour choisi, suivant une leehhique étudiée 
d’avance et bien réglée, telles sont les caractéristiques de celle opération 
qu’on peut appeler la cure radicale de la hernie diaphragmatique. 

Nous posons en fait que toute hernie diaphragmalique diagnostiquée 
doit ôtfe'opérée, sauf coutre-indication spéciale. 

Les conlre-indicalions peuvent être tirées de l’état général trop précaire 
du malade, de l’existence d’une tuberculose pleuro-péritonéale en évolu¬ 
tion, enfin de l’étendue de la perte de substance diaphragmatique. Si la 

qu’il soit manifestement impossible de rapprocher et de suturer les bords 
de l’oriQce, il est évidemment inutile d’entreprendre une opération quel 1 
Conque. 

Celte remarque ne vise guère que les cas de vastes orifices congénitaux, 
car, en ce qui concerne les orifices traumatiques, celte restriction n’existe 
pour ainsi dire pas : pour peu qu’ils aient essayé de le faire, les opéra¬ 
teurs ont toujours réussi à suturer ou à obturer ces orifices, d’une 
manière plus ou moins parfaite il ëst vrai, mais avec des résultats satis- 

Ces restrictions faites, nous pensons que toutes les hernies diaphrag¬ 
matiques doivent être opérées, grosses ou petites, centrales ou périphé¬ 
riques; gastrocèles ou épiplocèles, congénitales ou acquises, qu’elles 
soient, ou non, la cause de troubles importants; car bien des hernies ont 
été parfaitement tolérées jusqu’au jour ou elles se sont'étranglées, et c’est 
véritablement une folie d’attendre qu'une hernie s’étrangle pour l’opérer. 

La principale difficulté, que nous avons plusieurs fois rencontrée, est de 
convaincre de la nécessité d’une opération les malades, s’ils ne souffrent pas. 

L’objectif'opératoire est lé suivant : libérer les organes herniés , réséquer 
le sac s'it-y en a un,' réduire ai suturer l'orifice herniaire, c’est-à-dire la 
brèche diaphragmatique. 

Pour le traitement des hernies diaphragmatiques comme pour celui 
des plaies thoraco-abdominales, deux voies d’dtcès se sont longtemps 
disputé la faveur des chirurgiens : la voie abdominale et la voie thora¬ 
cique. Chacune d’elles a encore ses partisans résolus: 

A la voie abdorhinale nous reprochons la difficulté de réduire en cas 
d’adhérences (cas de Balfour, deJLecènequi déchira l’estomac, deBujarier 
qui déchira le poumon), l’impossibilité de disséquer et de réséquer le sac 
herniaire (cas de Greig, de Wiart, de Pierre Du val), la difficulté de 
suturer l’orifice (cas de Dujarier, Wiart, O’Dwyer, Greig, Kakels). 





La voie thoracique est meilleure, mais elle ne permet pas dé vérifier 
l’état et la position des organes après réduction, elle ne permet même pas 
toujours dë réduire (cas de Carson). 

De fait, un certain nombre d’opérateurs ont été amenés parles circons¬ 
tances à faire une opération double, thoracique et abdominale. 

Cette opération double, nous la préconisons « de propos délibéré » et 


cure radicale des hernies diaphragmatiques est une thoracotomie intercostale 
sans résection costale, prolongée obliquement sur l'abdomen vers la ligne 
blanche, complétée par la section du rebord costal et l'incision du diaphragme 
jusqu'à l'orifice herniaire, opération qu’il faudrait appeler la thoraco- 
laparo-chondro-phrénotomie , pour avoir une appellation complète, et dans 
laquelle l’ordre chronologique des différents temps soit respectée. Voici 


soit pour ménager lés organes herniés s’i 
organes et la paroi thoracique. Dès ce r 
leur dé Tuffier, et së rendre compte d 


udence, soit pour pro¬ 
fit si la plèvre est libre, 


[ssez considérable dès côtes pour qu’on 
î bonne exploration : nous en avons 
la chirurgie de gùérré dés plaies des 
u adhérente, si l’orifice herniaire n’est 
Dn peut suffire pour pratiquer la cure 
prouve une' observation de Leriche. 
lé suffit pas, il faut se donner du jour 

















statiques sur les vaisseaux qui saignent. 

Il faut libérer la hernie des parois et des organes voisins; il faut la 
libérer soigneusement au niveau de son collet des lèvres de l’orifice dia¬ 
phragmatique. La hernie libérée,^ on pourra 'l'attirer au dehors, rompre 
s’il est nécessaire les adhérences qui peuvent exister entre les organes 
herniés, enfouir les surfaces dépéri Ionisées et saignantes. Cela fait, on 
réduit les organes dans l’abdomen, où la main d’un aide les maintient 
pendant le temps suivant. 



pinces de Kocher les deux lèvres de l’incision diaphragmatique, on suture 
soigneusement ces deux lèvres, bord à bord, par des points séparés, depuis 
l’orifice herniaire jusqu’au bord cartilagineux du thorax, en rapprochant 
au fur et à mesure les branches de l’écarteur pour diminuer la tension du 
diaphragme et permettre l’affrontement parfait de ces bords. 

6 e temps : febmeture du thorax et de l’abdomen.— On enlève l’écarteur : 
on passe, à travers l’espace sus et sous-jacent (ici le 8 e et le 9 e ), deux gros 
catguts à quelque distance l’un de l’autre; en les serrant, on rapproche les 
côtes, et on ramène l’espace à ses dimensions normales; ce faisant, on 
surveille la coaptation des deux surfaces de section du rebord cartilagineux. 

Un drain sera mis pour quelques jours dans la partie déclive de là 
plèvre dans tous les cas où il y aura eu des adhérences à libérer : tous lés 
chirurgiens qui ne l’ont pas fait ont dû faire une pleurotomie secondaire. 

S’il n’y a pas d’adhérences, et qu’on ferme hermétiquement, il est bon 


et réduit d’autant le travail de résorption gazeuse. 


Les deux seuls reproches que l’on puisse faire à cette opération, c’est, 
d’une part, le pneumothorax opératoire, d’autre part, l’incision du dia 


tions le prouvent. 


surplus il est inévitable, même 
e une opération complète, 
e diaphragme incisé se répare 
nnent, de nombreuses observa- 









présumé de Y orifice herniaire : la thôraco-laparo-plirénotomie peut être 
faite dans les 6% 7 e , 8 e , 9 e , 10 e !espaces. D’une manière générale, l’incision 
devra être d’au tant plus basse et par conséquent plus postérieure que 
l’orifice herniaire sera plus postérieur et plus externe. 

de l’orifice diaphragmatique par rapprochement de ses bords, que faire? 
Obturer l'orifice avec l’estomac, un lambeau épiploïque, le’ lobe gauche 
du foie, la rate, le poumon, avec une mèche de gaze? Faire une myoplastie 
aux dépens des muscles de la paroi? Une.greffe libre? Ge dernier procédé, 
qui semble le plus tentant, n’a pas encore, que je sache, été.utilisé chez 
l’homme. 


G. Traitement DES HERNIES DIAPHRAGMATIQUES ÉTRANGLÉES. 

L’indication opératoire est formelle et urgente. 

Si le diagnostic est posé avant l’intervention, si l’on veut faire vite et 
voir clair, la thoraco-laparo-phrénotomie s’impose. Pour s’assurer du diag¬ 
nostic on pourra commencer parle segment abdominal de l’incision. Si 
le diagnostic est fait au cours d’une laparotomie, médiane, il faut suturer 
là laparotomie et faire l’incision de choix, la thoraco-phréno-laparotomie. 

Si le diagnostic est fait au cours d’une thoracotomie, il suffit de pro¬ 
longer l’incision jusqu’à l’abdomen, en sectionnant le rebord carlilagi- 

- On débridera par phrénotomie, dé la périphérie du diaphragme jusqu’à 









4° 2 observations dè hernies diaphragmatiques congénitales; 

5° 2 observations d’éventration diaphragmatique ; 

6° 1 observation de rétraction de.l'hémidiaphragme gauche secondaire 
à une affection cancéreuse du thorax, simulant une hernie diaphragma¬ 
tique de l’estomac. 

Nous avons ensuite résumé et classé 116 cas de hernies diaphragma¬ 
tiques opérées : 


rations palliatives, 40 cures radicales dont 25 par laparotomie, 10 par tho¬ 
racotomie, 7 par voie combinée. En tout. 8 morts , soit .une mortalité de 
15 pour 100. „ 

Le bénéfice de l’opération a toujours été immédiat, et généralement 
définitif : nous n’avons noté qu'un seul cas de récidive ayant nécessité 


e pendant l’intervention 


2° 52 cas opérés en état d'étranglement, avec 38 morts , soit une mortalité 
de 70 pour 100. J 

; Dans 18 cas, la hernie est restée méconnu 
(5 thoracotomies, 13 laparotomies) 18 môrt's; 

Dans 10 cas, !la'hernie fut reconnue au cours de l’intervention, mais ne 
fut pas réduite 6 morts. ‘ / 

. Dans 9 cas, 1a, hernie fut reconnue et réduite’, mais l’orifice herniairq 

Dans 15 cas, la hernie: fut'réduite etüorificé herniaire suturé i 6 morts; 

De ces faits il ressort : 

— Que l'intervention pour Hernie diaphragmatique étrangléé est infini¬ 
ment plus grave que la cure radicale des hernies diaphragmatiques à froid. 

— Qu’au Cours-d’une laparotomie pour: occlusion on peut très bien 
méconnaître une hernie diaphragmatique si on ne pensé pas à passer la 
main sous la coupole diaphragmatique; 

— Que pour traiter avec succès une hernie diaphragmatique étrangléé 
il ne suffit pas dé la réduire, il faut encore et è tout prix fermer la brèche 
diaphragmatique/ ; 

' ’ '. ... (dont 2 étranglées) 


Enfin, pour terminer, nous avons dressé le tableau bibliographique dés 
206 ouvrages ou articles que nous avons consultés pour la rédaction de ce 







11. — ÉTUDES SUR L’ÉVENTRATION 
DIAPHRAGMATIQUE 







Sous ce titre, nous avons publié l’observation d’un malade atteint 
d ? éventration diaphragmatique qui nous avait été adressé par M. le pro¬ 
fesseur Widal. 

Le diagnostic, pressenti cliniquement, put être affirmé après l’examen 
radiologique (fig. 18).'Celui-ci montra le diaphragme gauche à plus de 
10 centimètres au-dessus du diaphragme droit, formant une courbe régu¬ 
lière au-dessus des chambres à air gastrique et splénique ; à la jonction 
’ des trois organes, un triangle, caractéristique sur lequel nous avons 
insisté, avec Henri Béclère. 

L’intensité et la fréquence croissante des crises douloureuses nous 
détermina à tenter chez ce malade une intervention chirurgicale, Nous 
commençâmes par réaliser un pneumothorax préparatoire en quatre 
insufflations ; puis, par thoraco-laparotomie, nous exécutâmes une plica¬ 
ture du diaphragme, par trois rangées de points perforants au fil de lin. 

Nous pûmes ainsi obtenir un abaissement du diaphragme gauche d’une 
hauteur de 8 centimètres, contrôlé à la radiographie. 

Les crises douloureuses cl tous lés troubles disparurent, et le malade 
fut revu au bout de trois mois en excellent état(*). 


2° L’éventration diaphragmatique, étude clinique et opéra¬ 
toire (en collaboration avec E. Fatou). Journal de Chirurgie, T. XIV, 
n° I, Juillet 1924, p.. 1-51 (8 fig.). 

Cet article constitue une étude d’ensemble de la question.. 

Fatou y expose la partie clinique et radiologiqueV en insisiant particu¬ 
lièrement sur les éléments du diagnostic différentiel avec-la hernie, que 
nous n’avons fait qu’ébaucher dans noire thèse. Nous avons écrit le 
chapitre relatif au traitement, chapitre tout nouveau de thérapeutique 
chirurgicale, puisque nous n’avons trouvé dans la littérature que 17 cas 
d’éventration diaphragmatique opérés : encore ces opérations ne visaient- 
elles pas l’éventration, sauf une. 

Dans 8 cas, on intervint par erreur, pensant à une hernie diaphragma¬ 
tique, à une affection pleurale ou abdominale, et l’opération resta pure¬ 
ment exploratrice. 

Dans 8 autres cas; on est intervenu pour une lésion coexistant avec 




i. (Voir thèse l'a 


j, Paris 1924.) 
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Lerche est le seul, avant nous, qui ait agi directement sur le diaphragme 
surélevé, avec un bon résultat maintenu au bout de 7 mois. 

Nous nous sommes autorisé de ces documents pour esquisser une 
étude thérapeutique de l’éventration diaphragmatique et pour proposer 
les conclusions suivantes : 

Si l’opération doit être la règle pour la hernie, lésion redoutable à cause 
de l’étranglement toujours à craindre, elle doit être l’exception pour 
l’éventration, affection relativement bénigne. Cependant, il ne faut pas 
exagérer cette bénignité : l’éventration peut entraîner des troubles diges¬ 
tifs ou cardio-pulmonaires importante, des- crises douloureuses, intolé¬ 
rables; enfin, elfe sembtë bien prédisposer aux lésions organiques de 
l’estomac, notamment aux Ulcères (dans 10 0/0 des cas). 

Pour toutes ces raisons, nous pensons que si une éventration diaphrag¬ 
matique bien tolérée doit être respectée, l’opération est indiquée quand il 
existe des troubles graves, continuels oü fréquemment répétés. 

L’existence de lésions pleurales tuberculeuses, assez fréquente, constitue 
une contre-indication formelle. 

L’objectif à atteindre est la réduction de l’évenlrulion par abaissement 
de là poche diaphragmatique ; le meilleur moyen nous semble être pour 
cela la plicature. 

Nous proposons comme voie de choix, pour réaliser cette opération, la 
thoraco-chondro-laparotomic, et nous décrivons le manuel opératoire de 
cette intervention (fig. 19 et 20). 

Nous montrons l’intérêt diagnostique et thérapeutique du pneumo¬ 
thorax artificiel préalable. 

Enfin, nous envisageons les cas complexes où l’éventration Coexiste 
soit avec un ulcus, soit avec un mégacôlon, chacune des deux affections 
pouvant mériter un traitement spécial. 





III. — CHIRURGIE DE LA ZONE FRONTIÈRE 
THORACO-ARDOMINALE 


(Article publié en collaboration avec M. Anselme Schwartz). Paris Médi¬ 
cal., T. X, n° 8, 21 février 1920, p. 149-152 (6 fig.). 

Dans cet article, nous avons voulu montrer que la thoraco-phréno- 
laparotomie, déjà décrite, n’est point seulement l’opération de choix pour 
traiter les plaies thoraco-abdominales et les hernies diaphragmatiques, 
mais que celte incision nous paraît appelée à rendre service dans le trai¬ 
tement de certaines affections du foie à droite, de la rate et du segment 
cardiaque de l’estomac à gauche. 

Pratiquée dans le 6 e espace intercostal gauche, prolongée en avant 
jusqu’à la ligne blanche, la thoraco-phréno-laparotomie donne un jour 
excellent sur le lobe gauche du foie, l’œsophage abdominal, la face 
inférieure du cœur (fig. 21 et 22). 

Menée dans le 7« ou 8 e espace intercostal droit et prolongée jusqu’à 
l’ombilic, elle permet d’explorer complètement tout le lobe droit du foie, 
y compris sa face convexe, l’angle droit du côlon. 

A gauche, elle permet d’atteindre et d’enlever avec une aisance incom¬ 
parable une rate qui serait inaccessible par les incisions ordinaires. 






IV. — ÉTUDES SUR LES RUPTURES 
TRAUMATIQUES DE LA RATE 


















retard de la croissance des -sujets jeunes, ni défaut de consolidation dès 

Cetté absence de trouble s’explique facilement par l’entrée en jeu d’or¬ 
ganes yicariants : ganglions lymphatiques, moelle osseuse, rates surnu¬ 
méraires, ces dernières pouvant subir une hypertrophie prodigieuse 
comme l’ont montré plusieurs laparotomies itératives. 

Mais le point le plus : intéressant serait de connaître l'influencé de la 
splénectomie sur la mortalité immédiate.; 

Déjà pendant la guerre beaucoup de chirurgiens avaient été frappés de 
la gravité particulière des plaies de la rate. 

En parcourant nos 150 .observations, nous avons été impressionné par 
un certain nombre de morts survenant le deuxième ou troisième jour 
après la splénectomie, alors que tout danger semblait conjuré. 

Dans ces conditions-nous sommes arrivé à nous demander si le fait de 

pour le relèvement immédiat de aa formule sanguine, en ce que celle-ci 
peut avoir d’indispensable pour le maintien de la vie ; s’il n’existe pas, à 
la suite de toute hémorragie grave, un cap dangereux à doubler, une 
période critique que la suppression de la raté viendrait aggraver. 

Des expériences récentes de Willis chez le chien tendraient à le 
prouver; Deux faits nous ont surtout frappé; qui viennent 6 l’appui de cette 
hypothèse : 

1° Là bénignité de la splénectomie pour traumatisme chez l’enfant : 
étudiant la mortalité de la splénectomie suivant l'âge, nous avons trouvé : 


Comment expliquer cet écart formidable, sinon par la suppléance immé¬ 
diate, chez l’enfant, de la rate enlevée, par les autres organes hémato¬ 
poïétiques, raté et moelle osseuse; en pleine activité â cèt âge? 

2° Une observation dé Willis qui, chez lin homme de 46 ans, splénec- 
tomisé pour rupture traumatique, constata jour par jour une chute, pro¬ 
gressive de l’hémoglobine, jusqu’à la mort qui survint le 8 e jour. 

Nous nous proposons, par l’expérimentation, par. les dosages d’hémo¬ 
globine et les numérations globulaires chez les hémorragiques graves, 
d’approfondir cotte question. 

Car cette hypothèse, si elle se vérifiait, nous mettrait devant ce parà- 

vante des effets de. cette hémorragie. 

Nous ne pensons pas que ces considérations doivent nous faire;revenir 
aux méthodes de suture qui sont trop incertaines, dans fétat actuel de la 























particulièrement exigeant sur le chapitre de la répartition d 
c’est-à-dire qu’il ne devra enlever un rein que s’il y trouve 
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Malgré ses inconvénients (traumatisme opératoire pins considérable), 
malgré ses risques (blessure opératoire du rein sain), la lombotomie 
double a des indications fréquentes et M. Legueu y a recouru dans plus 
d’un quart de ses néphrectomies pour tuberculose ; elle donne une sécu¬ 
rité considérable, réduit les causes d’erreur, évite notamment — et il faut 
toujours y penser — la néphrectomie d’un rein unique. 

Cette méthode de néphrectomie sur la constante est une méthode très 
générale : elle s'applique parfaitement aux cas de néphrectomies secon- 



III. De l’utilité de la constante, même dans les cas où le cathétérisme 

DES URETÈRES A PU ÊTRE PRATIQUÉ. 

Même quand le cathétérisme des uretères a pu être pratiqué, on doit 
toujours rechercher la constante. 














































par la « découverte du cœur progressive exploratrice », mais nous n’avons 
vu clair qu’après avoir rabattu en dehors un lambeau comprenant les 3 e , 
4 e , 5 e cartilages costaux. Nous avons facilement suturé la plaie antérieure, 
mais nous avons eu du mal à suturer la plaie postérieure parce que le 
cœur s’arrêtait chaque fois que nous le soulevions. Nous avons lié l’artère 

appréciable. La mort est survenue par épuisement hémorragique parce 
qu’il existait un large orifice sur la face postérieure du péricarde et que 
le cœur avait saigné librement dans la plèvre. 


Angiome du grand épiploon. Archives des maladies de l'appareil 
digestif et de la. nutrition, T. XIII, n° 2, 1925. (Observation du service 
de M. le professeur Hartmann, à l’Hôtel-Dieu.) 

11 s’agissait d’une femme de 30 ans, en observation depuis plusieurs 
jours, présentant une tumeur abdominale, de l’ascite, un état général 
précaire, chez laquelle on avait porté le diagnostic de tumeur maligne de 

Appelé une après-midi auprès de cette femme, qui souffrait épouvanta- 

nous intervînmes d’urgence, pensant à la possibilité d’un fibrome utérin 
à pédicule tordu. 

Quelques minutes nous suffirent pour évacuer un litre et demi d’ascite 
sanglante et cueillir une tumeur grosse comme une tête d’enfant, pai"- 
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OUVRAGES DIDACTIQUES 


I. Chirurgie de l’abdomen, volume de la collection des Précis de 
technique opératoire par les prosecteurs, précédemment écrit 
par M. Guibé (588 p., 566 fig ). 

La chirurgie de l’abdomen a évolué depuis 1904, date de la première 
édition de ce précis! Des opérations, des techniques nouvelles sont nées, 
d’autres sont tombées, dans l’oubli. Aussi avons-nous dû, tout en respec¬ 
tant le plan primitif de l’ouvrage, le récrire d’un bout à l’autre. 

Nous avons consacré un long chapitre à la technique des laparotomies 
en général, nous arrêtant non seulement sur le choix d’une incision, mais 
encore sur la position du malade, du chirurgien, de son aide, sur l’usage 
des écarteurs, la protection du champ opératoire, la nécessité d’extério¬ 
riser les organes sur lesquels on travaille, de changer d’instruments pour 
les temps septiques, d’opérer avec douceur, de soigner l’hémostase et la 
péritonisation, en un mot, sur la discipline opératoire, plus indispensable 
pour la chirurgie abdominale que pour toute autre. 

Enfin, nous n’avons pas craint d’entrer dans les détails de technique 
concernant la fermeture de la paroi, en un temps ou en plusieurs temps, 
en illustrant aussi clairement que possible (fig. 41) les différents gestes 
opératoires. 

Nous avons de même apporté tous nos soins à la rédaction du chapitre 
traitant des sutures et des anastomoses en général, véritable A B G de la 
chirurgie gastro-intestinale, réglant tous les détails, précisant là position 
des mains (fig. 42), illustrant d’une figure chaque phase de l’opération. 

La partie traitant des opérations sur l’estomac et sur le duodénum a été 
enrichie de plusieurs chapitres : pylorotomie longitudinale extra¬ 
muqueuse, gaslro et pyloroplastie, gastro-gastrostomie, exclusion du 






chapitre 
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